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B iologisia uhkatilanteita kos-keva terveydenhuollon val-miussuunnittelu ja -keskus-
telu on Suomessa tähän asti keskitty-
nyt pääasiassa laboratorioiden dia-
gnostisten valmiuksien kehittämis-




na. Siksi sen erottaminen luonnolli-
sesta epidemiasta voi alkuvaiheessa
olla vaikeaa ja vaatii perusteellisen
epidemiologisen selvityksen. Syksyn
2001 tapahtumien valossa tulisi
myös keskustella Suomen terveyden-
huoltojärjestelmän valmiuksista ha-
vaita uhkatilanteita ja reagoida nii-
hin ajoissa, etenkin tautitapausten
seurannan, epidemiologisen selvitys-




Lokakuun alkupäivinä uutiset Yh-
dysvaltojen pernaruttotapauksista
alkoivat lisääntyä tiedotusvälineissä.
Vaikka mikrobia tai tautitapauksia ei
ollut todettu Yhdysvaltojen ulko-
puolella, erikoinen sosiaalisen käyt-
täytymisen epidemia levisi nopeasti
maailmalle. Tämä epidemia puhkesi
useissa Euroopan maissa lähes sa-
manaikaisesti noin kahden viikon
itämisajan kuluttua ensimmäisen
Yhdysvaltojen tapauksen diagnosoi-
misesta. Sen oireita olivat jauheita
sisältävien kirjeiden ja pakettien lä-
hettäminen sekä yleinen pelko ja
hämmennys. 
Ilmiön taustalla oleva joukkopsy-
kologia on vielä tarkemmin määrit-
telemättä, mutta ilmeisesti syyskuun
11. päivän tapahtumat muuttivat
väestön mielikuvia siten, että mikä
tahansa vaikutti mahdolliselta. Näis-
sä mielikuvissa terroristit saattoivat




lokakuun puolivälissä on kuvattu
vastikään Suomen Lääkärilehdessä
julkaistussa katsauksessa (1).
Koska pernarutto ei tartu ihmi-
sestä toiseen, oli alusta alkaen il-
meistä, että kirjelähetyksillä ei voi
saada aikaan laajaa epidemiaa. Sen
sijaan ne aiheuttivat mittavan pelon
ja epäjärjestyksen epidemian myös
Yhdysvaltojen ulkopuolella. Suo-
messakin taudinaiheuttajan tahalli-
sen levittämisen uhka ja siihen liit-
tynyt yleinen epätietoisuus ja huo-
lestuneisuus kuormittivat ennennä-




uhkasta muodostui maassamme käy-
tännössä ennalta suunnittelematon
valmiusharjoitus. Harjoituksessa
testattiin viranomaisten välistä yh-
teistyötä ja tiedonkulkua, kentän
ohjeistusta ja laboratorioiden dia-
gnostisia valmiuksia. Ennen kaikkea
kyseessä oli mediasuhteiden ja vi-
ranomaistiedotuksen testi. 
Vaikka mikrobia tai tautia ei odo-
tetusti todettu yhdessäkään tutkitus-
sa postilähetyksessä, oli toimintaka-
pasiteetti monessa organisaatiossa
äärirajoilla. Yleisesti ottaen viran-
omaiset kuitenkin nopeasti adaptoi-
vat normaalitoimintansa uudelle ta-
solle ja suuntasivat resurssejaan
mahdollisen uhkan vaikutusten tor-
juntaan. 
Valmiusharjoituksen tärkein ope-




Mitä opimme syksyn 2001 tapahtumista?
P E K K A  N U O R T I
2001 Suomi ei ollut varautunut tau-
dinaiheuttajien tahallisen levittämi-
sen uhkaan. Tilanne oli vastaava
myös monessa muussa Euroopan
maassa (2). Terveydenhuollolle
aiemmin laaditut valmiussuunnitel-
mat lähinnä määrittelivät eri toimi-
joiden roolit uhkatilanteissa, mutta
ne olivat liian yleisluonteisia ollak-
seen hyödyllisiä käytännön tilan-
teessa. Myös suunnitelmien sisällös-
sä oli puutteita eivätkä harjoitukset
muistuttaneet nyt syntynyttä tilan-
netta. Laboratorioiden diagnostisten
valmiuksien kehittämiseksi vuonna
1999 laadittua suunnitelmaa ei oltu
toteutettu. Ohjeet toimenpiteistä
epäiltyjen altistustilanteiden yhtey-
dessä sekä käytännön toimintamallit
jouduttiin luomaan ad hoc -periaat-
teella hyvin lyhyessä ajassa (1). 
Mikäli Suomessa olisi todettu yk-
sikin kliininen pernaruttoepäily, har-
joitus olisi muuttunut tositilanteek-
si, jossa olisi painottunut epidemio-
logisen tiedon kerääminen, uusien
tautitapausten seurannan järjestämi-
nen, altistuneiden suojaaminen ja la-
boratoriodiagnostiikan järjestämi-
nen. Näitä toimintoja ei valmiushar-
joituksessamme testattu, mutta to-
dennäköisesti riittävää kapasiteettia
tai henkilöresursseja ei olisi ollut
alue- tai keskustasolla. 
VIESTINNÄLLÄ 
SUURI MERKITYS 
Syyskuun 2001 terrori-iskua on
luonnehdittu kaikkien aikojen suu-
rimmaksi uutistapahtumaksi. Yhdys-
valtojen pernaruttotapaukset puoles-
taan olivat tähän asti mittavin me-
diaepidemia ja verkkoviestinnän lä-
pimurto. Internet oli keskeisessä
asemassa tiedonvälityksessä niin vi-
ranomaisille, terveydenhuollon am-
mattilaisille kuin yleisöllekin. On-
gelmaksi osoittautui, että laadultaan
vaihtelevaa tietoa oli eri lähteistä
tarjolla niin runsaasti, että sen ar-
vioiminen ja ajan tasalla pysyminen
edellytti asiantuntijoiltakin lähes ko-
kopäivätoimista työtä. Myös tutki-
mustieto keuhkopernaruton kliini-
sestä kuvasta ja tartuntariskeistä
muuttui epidemian edetessä vaikut-
taen viranomaisten päätöksentekoon
ja toimintaohjeisiin (3). Tärkein ja
luotettavin tietolähde olivat Yhdys-
valtojen tartuntatautikeskuksen
(Centers for Disease Control and
Prevention, CDC) Internet-sivut
(www.bt.cdc.gov), ja niillä rapor-
tointiin lokakuun 2001 aikana 9,1
miljoonaa erillistä käyntiä.
Viestinnällä on yhä keskeisempi
rooli minkä tahansa epidemian vai-
kutusten torjumisessa. Etenkin bio-
terrorismitilanteissa yleistyneen pe-
lon epidemian estäminen on tär-
keimpiä torjuntatoimia. Jos viran-
omaisten tiedottaminen ei ole aktii-
vista, ajantasaista ja selkeää, tiedo-
tustyhjiö täyttyy helposti epätäsmäl-
lisillä, ristiriitaisilla ja yleisöä häm-
mentävillä viesteillä. Jauhe-epide-
mian alkuvaiheen mediakeskustelus-
sa vallitsi ajoittain käsitesekaannus
taudinaiheuttajan tahallisella levittä-
misellä uhkaamisen, bioterrorismin
ja bioasehyökkäyksen välillä. 
Taudinaiheuttajien tahallinen le-
vittäminen voidaan luokitella esi-
merkiksi iskun toteuttamisen vaati-
vuuden ja mahdollisten uhrien luku-
määrän suhteen uhkaukseksi, bio-
häiriköinniksi, bioterrorismiksi tai
biologiseksi sodankäynniksi (kuvio
1). Vaikka Suomessa oli kyse taudin-
aiheuttajan tahallisella levittämisellä
uhkaamisesta ja ilkivallasta, niin al-
kuvaiheen mediakeskustelussa pai-
nottuivat klassiset bioaseet ja ae-
rosolipilvet. Yleisö ei voinut välttää
vaikutelmaa, että toimittajat ja asian-
tuntijat välillä lähes kilpailivat siitä,
kuka oli lukenut Internetistä poten-
tiaalisesti eniten uhreja vaativan ae-







den valmistamisen helppoudesta ko-
tilaboratoriossa, esiintyi myös. Vaik-
ka Kansanterveyslaitoksen kotisivul-
le oli laitettu yleisölle tarkoitettua
tietoa pernarutosta jo jauhekirje-epi-
demiaa edeltävällä viikolla ja avat-
tiin neuvontapuhelin, kesti liian
kauan ennen kuin objektiiviset fak-





Koska isorokko tarttuu henkilöstä
toiseen ja voi siten aiheuttaa laajan
epidemian, sen uhkaan varautumi-
sessa on tiettyjä erityispiirteitä. Tau-
titapausten seurannan ja varhaisen
havaitsemisen sekä nopean epide-
miologisen selvityksen ja torjunta-
toimien merkitys korostuu. Mikäli
missä tahansa maailmassa todetaan
yksikin varmistettu isorokkotapaus,
kyseessä on kansainvälinen ”public
health emergency” (4). Arviot isoro-
kon tarttuvuudesta, mahdollisen
epidemian leviämisnopeudesta ja ai-
emman rokotesuojan kestosta ovat
olleet ristiriitaisia. On mahdollista,
että nykyisissä olosuhteissa isorok-
koepidemia leviäisi nopeammin kuin
ennen taudin eradikaatiota, koska
luonnollisten tartuntojen puuttuessa
rokotusten lopettamisen jälkeen 
väestöllä ei ole immuniteettia tautia
vastaan ja väestön tiheys ja liikku-































Kuvio 1. Taudinaiheuttajien tahallisen levittämisen luokittelu iskun
toteuttamisen vaativuuden ja mahdollisten uhrien lukumäärän suhteen.
vuus ovat lisääntyneet. Indeksita-
pauksen tunnistaminen voi myös
viivästyä, koska terveydenhuolto-
henkilökunta ei tunne tautia.
Suomessa on keskusteltu isorok-
korokotevarastoista ja rokotteen
ominaisuuksista. Rokotteen käyt-
töön liittyvät käytännön näkökohdat
ja torjuntastrategia vaativat kuiten-
kin vielä lisäpohdintaa. Isorokon le-
viämisen torjunnan epidemiologisia
avainkäsitteitä ovat kehärokotus
(ring vaccination) ja karanteeni
(5,6). Juuri kehärokotusstrategia to-
dettiin tehokkaaksi epidemioiden
kontrolloinnissa isorokon eradikaa-
tio-ohjelman yhteydessä, ja sen an-
siosta tauti myös hävitettiin (5). Te-
hokkuus perustuu siihen, että isoro-
kon itämisaika on keskimäärin
10–12 päivää ja tartunnan saanut
henkilö on yleensä tartuttava vasta,
kun hänelle kehittyy ihottuma. Jos
isorokolle altistunut henkilö rokote-
taan 4 vuorokauden kuluessa altis-
tumisesta, rokotus lieventää taudin-
kuvaa ja voi ehkäistä sen syntymisen
kokonaan. Isorokkoon sairastuneet
ja henkilöt, joiden epäillään saaneen
tartunnan, jäljitetään ja eristetään
karanteeniin. Potilaiden lähikontak-
tit jäljitetään, rokotetaan ja heidän
oireitaan seurataan. Myös kontak-
tien lähikontaktit (samassa taloudes-
sa asuvat) rokotetaan. Rokotukset ja
taudin oireiden seuranta tapahtuvat
siis laajenevissa ”kehissä” todetun
isorokkotapauksen ympärillä (kuvio
2). Tapauksen ympärille luodaan
immuunien henkilöiden puskuri-
vyöhyke, jolla suojataan isorokko-
potilaan kontaktit ja pysäytetään
taudin leviäminen. 
Käytännössä kehärokotusstrate-
gian ja karanteenin toteuttaminen
vaatii mm. erikoiskoulutettuja ja ro-
kotettuja tiimejä, jotka voidaan lä-
hettää välittömästi paikalle, jossa
isorokkotapaus on todettu. Tällaista
epidemiologisesti koulutettua reser-
viä ei Suomessa ole. CDC ja WHO





tuksia vastaan puhuvat lukuisat sei-
kat (4,5). Laajamittaisissa rokotuk-
sissa vakavien haittavaikutusten
määrä tulisi olemaan merkittävä. 
Väestötason kampanjassa rokotet-
taisiin suurimmaksi osaksi henkilöi-
tä, joiden tautiriski on pieni, ja to-
dennäköisesti paljon sellaisia henki-
löitä, joilla on suuri riski saada vaka-




progressiivinen vaccinia ja rokotuk-
sen jälkeinen enkefaliitti) ovat ylei-
sempiä pienillä lapsilla kuin aikuisil-
la ja niitä esiintyy useammin primaa-
rirokotuksen kuin uusintarokotuk-
sen jälkeen. Miljoonasta primaaristi
rokotetusta henkilöstä keskimäärin
yksi kuolee rokotuksen seurauksena
ja 250 saa vaccinia-immunoglobu-
liinihoitoa vaativia vakavia haittavai-
kutuksia (5). Vaccinia-immunoglo-
buliinia ei ole Suomessa saatavilla. 
Joukkorokotukset sitoisivat run-
saasti terveydenhuoltohenkilökuntaa
sekä antamaan rokotuksia että seu-
raamaan ja hoitamaan haittavaiku-
tuksia. Ne voivat myös viedä huo-
mion ja resursseja pois tapausten
seurannasta, kontaktien jäljityksestä
ja eristämisestä, jolloin torjuntatoi-
mia ei suunnata oikeisiin ryhmiin ja
oikeille alueille. On esitetty, että
joukkorokotukset voisivat näin mah-







sairaalan ensiavussa tai terveyskes-
kuksessa, jonne sairastuneet henki-
löt hakeutuvat, tai kliinisen mikro-
biologian laboratoriossa. Sairaanhoi-
topiirien infektiolääkärit ja mikro-
biologit ovat näin ollen avainasemas-
sa tahallisesti aiheutetun epidemian
havaitsemisessa, torjuntatoimien
käynnistämisessä ja raportoimisessa.
Koska tilanteet ilmenevät infektio-
epidemioina, niiden nopeaan havait-
semiseen tähtäävä seuranta on peri-
aatteessa samanluonteista kuin nor-
maaliolojenkin tartuntatautien seu-
ranta ja torjunta. Seuranta- ja rapor-
tointijärjestelmää tulee kuitenkin
vahvistaa ja suunnata ottamaan huo-
mioon bioterrorismin mahdollisuus
ja siinä todennäköisesti käytetyt
agenssit. Toimiva, jatkuva alueelli-
nen tartuntatautien seurantajärjes-
telmämme ja asiantuntijaverkostom-






ovat monimuotoisia, ensi linjan klii-
nistä henkilökuntaa tulisi kouluttaa
tunnistamaan epätavallisia oireyhty-
miä tai selittämättömiä sairastumis-
rypäitä. Tyypilliset mikrobit (esim.
isorokko, rutto, verenvuotokuu-
meet) aiheuttavat nopeasti etenevän
taudinkuvan ja voivat levitä nopeas-
ti. Tällöin ei välttämättä ole mahdol-
lista odottaa diagnostista varmistus-
ta laboratoriosta vaan voidaan jou-
tua reagoimaan sellaisten oireyhty-
mien perusteella, joiden pitäisi he-
rättää epäily bioterrorismin aiheutta-
masta epidemiasta. Tällaisia ovat
esimerkiksi vaikeat, etiologialtaan
epäselvät sepsis- ja hengitysvajausta-
paukset henkilöillä, joilla ei ole al-
tistavia tekijöitä (esim. inhalaatio-
anthrax, rutto), potilasrypäät, joilla
esiintyy poikkeavia neurologisia oi-
reyhtymiä (esim. laskeva, symmetri-
nen velttohalvaus botulismissa), ve-
renvuoto-oirein ilmeneviä infektioi-
ta tai vakava systeemitauti ja vesiku-
laarinen ihottuma (isorokko). Var-
hainen asiantuntijakonsultaatio ja
tapausten ilmoittaminen ovat avain-
asemassa.
Kuten tavanomaisissa epidemiois-
sa, myös epäiltäessä tahallisesti ai-
heutettua epidemiaa paikalliset vi-
ranomaiset todennäköisesti käynnis-
tävät alkuvaiheen torjuntatoimet,
joista he konsultoivat sairaanhoito-
piiriä sekä Kansanterveyslaitosta.
Epidemian tutkimisessa sovelletta-
vat periaatteet ja menetelmät ovat
samankaltaiset kuin luonnollisten
epidemioiden yhteydessä. Tiedot
epäillyistä tapauksista ja heitä yhdis-
tävistä tekijöistä tarvitaan nopeasti
altistuneiden väestöryhmien tunnis-
tamiseksi ja uusien sairastuneiden



























tarvittaessa pystyä testaamaan suu-
riakin näytemääriä lyhyessä ajassa.
Epidemian lähteen jäljittämiseksi
yhdistetään epidemiologisten, labo-
ratorio- ja ympäristötutkimusten tu-
loksia. Epäiltäessä tahallisesti aiheu-
tettuja tautitapauksia tilanteeseen
liittyy myös rikostutkimus, joten on
välttämätöntä, että viranomaisten
yhteistyöperiaatteet ovat ennalta so-
vitut.
Koska taudinaiheuttajien tahalli-
sen levittämisen vaatimaan täysimit-
taiseen selvitykseen ei Suomessa täl-
lä hetkellä ole riittäviä voimavaroja
alueellisesti eikä keskustasolla, on
varautumiseen tarvittavan henkilöre-
servin tunnistaminen ja kouluttami-
nen ensiarvoisen tärkeää. Vain katta-
van, täsmällisen ja ajantasaisen epi-
demiologisen tiedon perusteella on
mahdollista suunnitella ja toteuttaa
oikein kohdennetut ja mitoitetut tor-
juntatoimet (esimerkiksi estolääki-
tyksen tai rokotusten kohderyhmät)
sekä altistuneiden seuranta, sekä
viestiä asianmukaisesti tilanteesta
yleisölle ja tiedotusvälineille, niin et-







köisyyttä, tekotapaa tai -paikkaa on
mahdotonta ennustaa. Tästä syystä




miologisen selvityksen ja laborato-
rioiden diagnostisten valmiuksien
parantamiseen sen kaikilla tasoilla.
Todellinen bioterrorismitilanne on
Suomessa onneksi äärimmäisen epä-
todennäköinen. Koska ei kuitenkaan
ole syytä olettaa, että seuraava biolo-
ginen uhkatilanne tulee olemaan sa-
manlainen kuin syksyllä 2001, ter-
veydenhuollon tulee kyetä reagoi-
maan nopeasti ja joustavasti. Esimer-
kiksi kaupallisen elintarvikkeen tai
vesijärjestelmän tahallinen saastutta-
minen aiheuttaisi täysin erilaisen
epidemian (7). Sitä paitsi emme





ohjelman tulisi vahvistaa kaikkia
seuraavia osa-alueita: 
1) varautuminen ja suunnitelmien
laatiminen
2) seuranta ja tilanteiden havaitsemi-
nen
3) laboratorioiden diagnostiset val-
miudet
4) epidemiologinen selvitys ja tor-
juntatoimet
5) lääkkeiden ja rokotteiden var-
muusvarastot
6) viestintä (8). 
Koulutus ja soveltava tutkimus
liittyvät keskeisesti kaikkiin osa-
alueisiin. Jauhekirje-epidemian tär-
keä opetus oli, että varmuusvarasto-
jen ja laboratoriovalmiuksien kehit-
tämisen lisäksi meidän tulisi panos-
taa myös huomattavasti nykyistä
enemmän kliinisen henkilökunnan
koulutukseen sekä tartuntatautien
seurannan ja epidemiologisen selvi-
tystyön resurssien vahvistamiseen.
Näin on monessa muussa Euroopan
maassa jo tehtykin (2). Ensisijaisesti
tulisi tehostaa normaaliolojen ter-
veydenhuollon tartuntatautien tor-
juntaa, jolloin paremmin suojat-
taisiin väestöä luonnollisilta infek-
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